EMBOLIE PULMONAIRE DIAGNOSTIC 


Embolie pulmonaire : justification de la demarche diagnostique 


L a demarche diagnostique de I'embolie 
pulmonaire a pour but d'eliminer ou de 
confirmer le diagnostic avec la plus fai- 
ble marge d'erreur possible. En effet, les 
faux negatifs peuvent se traduire par des 
recidives thrombo-emboliques parfois mor- 
telles, et les erreurs par exces, qui sont la 
source de traitements anticoagulants injus- 
tices, peuvent etre a I'origine de complica- 
tions hemorragiques graves. 

La prevalence de I'embolie parmi les 
sujets chez qui on suspecte le diagnostic est 
de 20 a 40 %. Les symptomes et les signes 
cliniques sont trop peu sensibles et trap peu 
specifiques pour eliminer ou confirmer le 
diagnostic d'embolie pulmonaire. En revan- 
che, I'analyse des facteurs de risque, des 
symptomes et de certains signes d’examen 
permet d'attribuer a chaque malade une 
probabilite Clinique d'embolie pulmonaire 
qui lui est propre. II est alors possible de dis- 
tinguer deux ou trois groupes de patients 
ayant chacun une probabilite Clinique dis- 
tincte. Une probabilite faible est habituelle- 
ment associee a une prevalence d'embolie 
pulmonaire inferieure a 10 %, une probabi- 
lite intermediaire correspond a une preva- 
lence de I'ordre de 30 a 40 %, et une proba- 
bilite forte correspond a une prevalence de 
70 a 80 %.’' 3 L'estimation de cette probabi- 
lite Clinique, dite probabilite pre-test, est 
indispensable pour interpreter les examens 
complementaires de fagon pertinente. 

Malgre les considerables progres techno- 
logiques realises ces dernieres annees, les 
examens complementaires les plus moder- 
nes gardent un certain nombre de limites. 
Le dosage des D-dimeres est handicape par 
son manque de specificite et par quelques 
faux negatifs. Les scanners spirales de der- 
niere generation, qui possedent plusieurs 
series de detecteurs (scanners dits multi- 
barrettes), ont une tres grande sensibilite, 
mais la specificite des images distales sous- 
segmentaires isolees reste incertaine et il 
persiste des faux negatifs. De plus, ces exa- 
mens sont irradiants et il n'est pas certain 
que leur repetition soit sans consequence. 


L'examen ideal donnant une reponse 
binaire et fiable, eliminant ou confirmant 
I'embolie pulmonaire, n'est done pas et ne 
sera vraisemblablement jamais disponible. 
Les cliniciens doivent done le plus souvent 
associer plusieurs examens et decider de la 
prise en charge therapeutique avec une cer- 
taine marge d'incertitude. 

Devaluation des performances d'un exa- 
men diagnostique repose sur la comparai- 
son des resultats du nouvel examen avec 


ceux d'un examen de reference chez des 
malades consecutifs cliniquement suspects 
de la maladie. Ce type d'etude, lorsque le 
resultat des tests est binaire (positif ou 
negatif), aboutit au classique tableau de 
contingence a 4 cases qui permet de calcu- 
ler les 6 caracteristiques suivantes (VP : vrai 
positif ; FP : faux positif ; FN : faux negatif ; 
VN : vrai negatif) : 

- sensibilite (Se) = VP/(VP + EN) ; 

- specificite (Sp) = VN/(VN + FP) ; 


ESI Probabilite post- 
et pre-test d'un examen. 

A. Probabilite post-test 
(Ppost) apres une 
scintigraphie pulmonaire 
de haute probabilite dont le 
ratio de vraisemblance (RV) 
est egal a 18, en fonction de 
la probabilite pre-test 
(Ppre). Ouand la probabilite 
clinique (ou pre-test) est 
intermediaire (30 %), la 
probabilite post-test de 
89% permet d'affirmer le 
diagnostic d'embolie 
pulmonaire. Ouand la 
probabilite clinique est 
faible (10 %), la probabilite 
post-test n'est que de 67 %, 
ce qui ne permet pas 
d'affirmer le diagnostic 
avec le meme resultat 
scintigraphique que 
precedemment. 

B. Probabilite post-test 
(Ppost) apres un 
angioscanner pulmonaire monobarrette normal dont le ratio de 
vraisemblance (RV) est egal a 0,1, en fonction de la probabilite pre-test 
(Ppre). Ouand la probabilite clinique (ou pre-test) est intermediaire (30 %), la 
probabilite post-test de 5 % ne permet pas d'exclure le diagnostic d'embolie 
pulmonaire. Ouand la probabilite clinique est faible (10 %), la probabilite 
post-test est egale a 1 %, ce qui permet d'ecarter le diagnostic avec le meme 
resultat scanographique que precedemment. 




728 


LA REVUE DU PRAIICIEN, VOL. 57, 15 AVRIL 2007 



- valeur predictive positive (VPP) = VP/(VP+ FP); 

- valeur predictive negative (VPN) = 
VN/(VN + FN); 

- rapport de vraisemblance positif (RVP) = 
[VP/(VP+FN)]/[FP/(FP+VN)] = Se/1-Sp ; 

- rapport de vraisemblance negatif (RVN) = 
[FN/(VP+FN)]/[VN/(FP+VN)] = 1-Se/Sp ; 

La sensibility represente la proportion de 
tests positifs parmi les malades, la specificity 
represente la proportion de tests negatifs 
parmi les personnes non atteintes ; elles sont 
independantes de la prevalence de la maladie. 

La valeur predictive positive est la proba- 
bility d'etre malade quand le test est positif, 
la valeur predictive negative est la probabi- 
lity d'etre indemne quand le test est 
negatif ; ces deux grandeurs dependent de 
la prevalence de la maladie dans la popula- 
tion etudiee. 

Le rapport de vraisemblance positif est la 
proportion de tests positifs chez les malades 
(Se) sur celle des tests positifs chez les sujets 
qui n'ont pas la maladie (1-Sp) ; un rapport de 
vraisemblance positif egal a 4 signifie que 
I'examen est 4 fois plus souvent positif chez 
les malades que chez les non-malades. Le 
rapport de vraisemblance positif de I'angio- 
scanner thoracique est de 21, ce qui signifie 
que ce resultat est observe 21 fois plus sou- 
vent en presence d'une embolie pulmonaire 
qu’en son absence. 1 2 3 4 Le rapport de vraisem- 
blance negatif est la proportion de tests 
negatifs chez les malades (1-Se) sur celle des 
tests negatifs chez les sujets qui n'ont pas la 
maladie (Sp) ; un rapport de vraisemblance 
negatif egal a 0,5 signifie que I'examen est 
2 fois moins souvent positif chez les non- 
malades que chez les malades. 

Lorsque le resultat du test analyse est 
multimodal comme la scintigraphie avec 
4 possibilites de resultat (normal/faible pro- 
babilite/probabilite intermediaire/forte pro- 
bability), seuls les rapports de vraisem- 
blance sont calculates, et cela pour chaque 
resultat de test. Ainsi, le rapport de vraisem- 
blance de la scintigraphie normale est de 
0,05 ; celui de la scintigraphie de probability 
faible est egal a 0,36; celui de I'aspect de 


probability intermediate est egal a 1,2 et le 
rapport de vraisemblance de la scintigraphie 
de forte probability est de 18, 3. 4 - 5 

Les rapports de vraisemblance permet- 
tent de calculer la probability post-test (pro- 
bability d'avoir la maladie en cas de test posi- 
tif pour le rapport de vraisemblance positif, 
ou de test negatif pour le rapport de vrai- 
semblance negatif) a partir de la probability 
pre-test. Cette derniere represente soit la 
prevalence de la maladie dans la population 
consideree, soit la probability Clinique. 

En considerant la probability (P) pre-test 
et le rapport de vraisemblance (RV) d'un 
test diagnostique, il est possible de calculer 
la probability post-test a partir de la formule 
suivante : Ppost = Ppre x RV/fl - Ppre x 
[1 - RV]) ou plus simplement a I'aide du dia- 
gramme de Fagan ( v . figure). 6 Prenons 
I'exemple de la scintigraphie de haute pro- 
bability dont le ratio de vraisemblance est 
de 18. Quand la probability pre-test est de 
30% (ce qui correspond a une probability 
Clinique intermediate), la probability post- 
test est de 89%, ce qui permet d'affirmer le 
diagnostic d'embolie pulmonaire sans autre 
confirmation. En revanche, quand la proba- 
bility pre-test est de 10 % (ce qui correspond 
a une probability Clinique faible), la probabi- 
lity post-test n’est que de 67 % apres une 
scintigraphie de haute probability, ce qui ne 
permet pas d'affirmer le diagnostic d'embo- 
lie pulmonaire sur ce seul element. 

Le rapport de vraisemblance negatif d’un 
angioscanner spirale monobarrette est de 
0,1. 4 Si ce type de scanner est negatif et que 
la probability Clinique est faible (probability 
pre-test < 10 %), la probability post-test est 
inferieure a 3 %, ce qui permet d'eliminer le 
diagnostic. En revanche, si la probability pre- 
test est intermediaire ou forte (> 30%), la 
probability post-test est superieure a 5 %, ce 
qui ne permet pas d'eliminer le diagnostic 
avec une security suffisante. 

Ces quelques exemples suffisent a illus- 
trer qu'il est indispensable d'interpreter les 
resultats des examens a la lumiere des don- 
nees cliniques qui peuvent etre resumees 


par la probability Clinique d'embolie pulmo- 
naire dans le cas present. Une discordance 
importante entre le resultat d’un examen et 
la probability Clinique initiale (p. ex. scanner 
positif et probability Clinique faible ou 
D-dimeres negatifs et probability Clinique 
forte) doit faire realiser d'autres examens 
pour confirmer ou eliminer I’embolie pulmo- 
naire. Cela explique que I'emploi des D-dime- 
res n’est pas recommande en cas de forte 
probability Clinique, qu’il est utile de confir- 
mer le diagnostic devant une scintigraphie 
de haute probability chez un malade dont la 
probability Clinique est faible et que I'on ne 
peut eliminer le diagnostic devant un scan- 
ner negatif si la probability Clinique est forte. 
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